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DIAGNOSTIQUER une meningite 
ou une meningo-encephalite. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I ’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Meningites infectieuses 

Extreme urgence medicale diagnostique et therapeutique des 
leur suspicion, les meningites bacteriennes sont des infections 
tres graves, avec une mortality importante et la possibility de 
sequelles. 

Elies s’opposent aux meningites virales, les plus frequentes et 
de pronostic le plus souvent favorable. 

Epidemiologie 

En dehors des meningites de causes non infectieuses (lupus, 
maladie de Behget, sarco'idose, meningite carcinomateuse, 
meningites toxiques [notamment medicamenteuse]), differents 
micro-organismes peuvent etre responsables de meningites 
infectieuses. 

1. Meningites bacteriennes 

L’incidence des meningites bacteriennes en France est de 
2,2 cas/100 000 habitants/an, soit environ 1 400 cas par an ; un 
tiers des cas concerne I’enfant de moins de 4 ans. 

Les bacteries responsables varient selon Page (figure). Tous ages 
confondus, Streptococcus pneumonicc et Neisseria meningitidis 
sont responsables de 80 % des meningites bacteriennes. Les 
20 % restants sont essentiellement dus a Streptococcus aga- 
lactia (= streptocoque B), Listeria monocytogenes, Haemophilus 
influenzae. 


2. Meningites virales 

Actuellement, les enterovirus sont a I’origine de la quasi-totalite 
des meningites virales de I’enfant (notamment Coxsackie 29, 
Echovirus 36, enterovirus 70 a 72). Plusieurs autres virus peuvent 
etre responsables de meningites (zona, varicelle, herpes simplex 
virus, cytomegalovirus, virus d'Epstein-Barr, VIH...). 

Diagnostic et planification de la prise en charge 

1. Presentations cliniques 

Le diagnostic de meningite doit etre evoque systematiquement 
devant la presence d’un ou de plusieurs des symptomes suivants : 

- fievre elevee ; 

- syndrome meninge (cephalees, diffuses, en casque ; photophobie ; 
vomissements) ; 

- raideur de nuque, signe de Kernig et signe de Brudzinski ; 

- alteration de la conscience pouvant aller jusqu’au coma ; 

- signes de localisation neurologique (dont convulsions localisees) ; 

- purpura (associe au meningocoque dans 95 % des cas, au 
pneumocoque dans 5 %). 



FIGURE 


Frequence relative des bacteries a I’origine de meningites 
bacteriennes en France metropolitaine en 2006 en fonction de Page 
(d’apres les donnees du reseau EPIBAC). 
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MENINGITES INFECTIEUSES ET M EN IN GO- EN CEP HALITES... 



i Situations conduisant a retarder 
| la ponction lombaire 


Indications a la realisation d’un scanner avant la ponction lombaire* 

I Signes de localisation neurologique 

I Score Glasgow ^ 1 1 

I Crises epileptiques recentes ou en cours, focales ou generalisees 
apres Page de 5 ans, seulement si hemicorporelles avant cet age 

Contre-indications a la realisation d’une ponction lombaire 
tant que les anomalies ne sont pas corrigees* 

I Signes cliniques d’engagement (mydriase unilaterale, hoquet, trouble 
ventilatoire, mouvements d’enroulement, instability hemodynamique) 

I Etfet de masse ou signes d’engagement scanographiques 
I Anomalies de I’hemostase prealablement connues 
I Prise d’un traitement anticoagulant a dose efficace 

I Suspicion Clinique de trouble majeur de I’hemostase 
(saignement actif) 

I Instability hemodynamique 

* La corticotherapie et I’antibiotherapie 
doivent etre commencees. 


i Orientations microbiologiques en fonction 
| des resultats de I’examen direct du LCR 


Examen direct 

Micro-organismes 

Cocci Gram positif 

1 Pneumocoque 

1 S. agalactia? 

(= steptocoque B) 

(nouveau-ne) 

1 Staphylococcus aureus * 

Cocci Gram negatif 

1 Meningocoque 

Bacille Gram positif 

1 Listeria monocytogenes 

Bacille Gram negatif 

1 Haemophilus influenzae 

1 Echerichia coli (nouveau-ne) 

1 Autres bacilles Gram negatif * 

Bacille acido-alcoolo-resistant 

1 Mycobacterium tuberculosis 

Encre de chine positive 

1 Cryptococcus neoformans 
(immunodeprime) 


* Meningite postoperatoire (neurochirurgie, chirurgie ORL), endocardite 
ou malformations congenitales. 


Chez I’adulte, la triade « fievre, raideur de nuque et alteration de 
la conscience » est presente dans 60 % des meningites a pneu- 
mocoque mais 30 % des meningites a meningocoque ; 95 % des 
patients ayant une meningite bacterienne ont au moins deux des 
signes parmi les cephalees (presentes chez 87 %), la raideur de 
nuque (83 %), la fievre (77 %) et I’alteration de la conscience 
(score de Glasgow < 1 4 ; 69 %). 

2. Formes cliniques 

Meningites du nouveau-ne : ce sont avant tout des infections bac- 
teriemiques associees a une localisation meningee. 

Meningites du nourrisson et de I’enfant de 3 mois a 5 ans : en general, 
plus I’enfant est jeune, plus les symptomes et signes cliniques 
sont pauvres et atypiques. Chez le nourrisson, le debut est plus 
difficile a identifier : troubles du comportement en contexte febrile 
(agitation, somnolence), fixite du regard, refus de r alimentation, 
vomissement, hypotonie, tension de la fontanelle. Chez I’enfant, 
le syndrome meninge est generalement franc. II existe cependant 
certains tableaux trompeurs a manifestations digestives. 

Strategie diagnostique 

La demarche diagnostique va consister a affirmer le plus rapi- 
dement possible le diagnostic de meningite, sa nature bacte- 
rienne ou virale afin d’initier la therapeutique adaptee. 

1. Ponction lombaire 

C’est le geste essentiel, a realiser immediatement avant toute 
antibiotherapie (sauf circonstances particulieres, tableau 1). Dans 
la majorite des cas, aucun examen prealable n’est necessaire. 


Compte tenu de la gravite des meningites bacteriennes, le retard 
a la realisation de la ponction lombaire doit conduire a initier la 
corticotherapie et I’antibiotherapie apres realisation d’une hemo- 
culture avant la TDM, sans attendre la confirmation ou I’infirma- 
tion ulterieure du diagnostic. 

2. Examens demandes sur le liquide cephalo-rachidien (LCR) 

Ms comportent systematiquement une analyse microbiologique, 
biochimique (glycorachie, proteinorachie, dosage des lactates) 
et cytologique du LCR. 

Examen microbiologique : il comprend : 

- I’examen direct apres coloration de Gram (tableau 2) qui peut 
mettre en evidence I ’agent pathogene. En cas d ’examen direct 
negatif, c’est I’analyse du contexte, de I’anamnese, des resul- 
tats de I’analyse biochimique et cytologique du LCR qui va per- 
mettre de conforter la suspicion de meningite et permettre 
d’initier la therapeutique adaptee (tableau 3) ; 

- la culture du LCR, examen de reference, qui affirme le diagnos- 
tic, identifie I’agent etiologique et etudie la sensibilite aux anti- 
biotiques. Elle est cependant parfois negative ; 

- d’autres examens microbiologiques qui peuvent etre realises 
selon les situations : en cas de forte suspicion de meningite 
bacterienne et d’examen direct negatif, il faut realiser sur le 
LCR un test immunochromatographique (Binax NOW Strepto- 
coccus pneumonias test), des PCR bacteriennes specifiques 
ou universelles. Sur le sang, la PCR meningocoque est a realiser, 
ainsi que la PCR enterovirus chez I’enfant, et la PCR herpes en 
cas de meningoencephalite. 
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TABLEAU 3 


Presentations cliniques et evolutions des meningites a pneumocoque, meningocoque, 
Listeria et tuberculeuse 



Examen direct 


Presentation 

Clinique 


Terrain 

favorisant 


Caracteristiques 
cytologiques 
et biochimiques 
du LCR 


Evolution 


Meningite a pneumocoque 

Meningite a meningocoque 

Serotype B (60 %), C (30 %) 

W1 35 (5 %) 

Meningite a Listeria 

Meningite tuberculeuse 

Cocci Gram positif 

Cocci Gram negatif 

Bacille Gram positif 

BAAR (bacille accido- 
alcoolo-resistant) 

1 Examen direct tres souvent 
positif (90 %) 

1 Examen direct moins 
constamment positif (70 %) 

1 Examen direct souvent 
negatif 

1 Examen direct a repeter sur 
plusieurs ponctions lombaires 

1 Debut brutal 

1 Debut brutal 

1 Saison hivernale 

1 Notion d’epidemie 

1 Debut progressif en 
quelques jours ; 

1 Sujet souvent de plus 
de 50 ans 

1 Debut plus progressif, 
tableau infectieux moins 
marque, manifestations 
psychiatriques 

■ Tableau meninge franc 

1 Purpura possible 
mais beaucoup plus rare 

1 Coma frequent et de mauvais 
pronostic, convulsions, 
signes neurologiques focaux 
sus-tentoriels (en particulier 
lies a des infarctus cerebraux 

consecutifs a une vascularite 
bacterienne) 

1 Tableau meninge franc 

1 Presence d’elements 
purpuriques evocatrice 

1 Arthralgies 

1 Tableau 

de rhombencephalite 
avec paralysies d’un 
ou de plusieurs nerfs 
craniens 

1 Signes meninges parfois 
au second plan derriere 
les signes generaux 
ou signes de focalisation 
neurologique 

1 Signes de focalisation 
frequents et peuvent 
temoigner d'une souffrance 
a n'importe quel niveau 
du nevraxe 

1 Porte d’entree ORL 

ou une breche osteodurale 

doivent etre 

systematiquement 

recherchees 

1 Cas sporadique 
ou epidemique (ecoles, 
internats, unites militaires, 
voyages en zone d'epidemie. . .) 

1 Parfois associe a un deficit 
en complement 

1 Alcoolisme, sujet age, 
grossesse 

1 Preferentiellement, patients 
immigres ou dans leur 
entourage proche, chez les 
immunodeprimes (infection 
a VIH comprise), patients 
ethyliques, personnes agees 

1 Forte polynucleose 
habituelle 

1 Hyperproteinorachie 
importante 
et hypoglycorachie 
profonde 

1 Polynucleose et anomalies 
chimiques varient 
selon la precocite 
de la ponction lombaire 

1 Hyperproteinorachie, 
hypoglycorachie 

1 Aspect tres variable ; 
typiquement « panache » 

(PNN et lymphocytes en 
proportions proches) mais 
parfois purulent ou a 
predominance de lymphocytes 

1 Hyperproteinorachie 
et hypoglycorachie nettes 

1 Liquide lymphocytaire 

1 Hyperproteinorachie 
importante et 
hypoglycorachie profonde 

1 Mortality importante, 
de I’ordre de 30 % 

1 Mortal ite (10 a 15 %) 

1 Souvent favorable 
sous traitement, le pronostic 
des formes associees 
a des troubles de conscience, 
des paralysies 
des nerfs craniens 
est plus reserve 

1 Retard diagnostique 
frequent 

1 Mortalite des formes 

associees 

a des troubles serieux 

de la conscience elevee 

1 Sequelles frequentes 
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MENINGITES INFECTIEUSES ET M EN IN GO- EN CEP HALITES... 



Orientations diagnostiques des meningites infectieuses communautaires a examen direct negatif 
en fonction des caracteristiques de I’analyse cytologique et biochimique du LCR 


Meningites (> 5 cellules/mm 3 ou > 10 cellules/mm 3 chez le nouveau-ne) 


Cytologie (cellularite) 

1 Purulentes et puriformes 

(> 50 % de polynucleaires neutrophiles) 

1 Lymphocytaires (> 50 % lymphocytes) 

Biochimie 

1 Hypoglycorachique 
(g lycorach i e/g lyce m i e < 0,4) 

1 Hyperproteinorachique 
(hyperproteinorachie > 0,4 g/L) 

1 Hypoglycorachiques 
(glycorachie/glycemie < 0,4) 

1 Normoglycorachiques 

Micro-organismes 

1 Pneumocoque 

1 Tuberculose 

1 Enterovirus 
(meningite, parfois 
a predominance de polynucleaires) 


1 Meningocoque 


1 Virus varicelle-zona (eruption 
vesiculeuse/zona genicule) 


1 Bacilles Gram negatif 
(dont haemophilus, E. coli 
chez I’enfant et le nourrisson) 


1 Primo-infection par le VIH 
(notion de contage 
quelques semaines auparavant) 


1 Listeria 

1 Listeria 



1 S. agalactia s ) 

(streptocoque du groupe B 

chez le nouveau-ne et le jeune enfant 


1 Poliomyelitique 

(absence de vaccination anterieure 
et sejour dans une region 
du monde ou cette maladie 
est endemique) 


1 Meningite purulente aseptique 
(culture demeurant sterile) : 

meningite bacterienne « decapitee » 
par une antibiotherapie anterieure 
meningite a micro-organisme fragile 


1 Leptospires (notion de baignade 
en riviere ou en etang) 

1 Maladie de Lyme, syphilis, 
brucellose 


infection bacterienne, processus 
expansif non infectieux au contact 
des meninges (abces cerebral 
ou empyeme sous-dural, anevrisme 
mycotique d’une endocardite, 
tumeurs intracraniennes) 

(I’lRM cerebrale s’impose 
dans tous ces cas) 

1 Meningite ourlienne, (normo- parfois hypoglycorachique) 
parotidite, epidemie, contage 


1 Cryptococcus neoformans (immunodepression) 


Analyse biochimique du LCR : elle comprend le dosage : 

- de la glycorachie : generalement abaissee (< 40 % de la glycemie 
prelevee au meme moment) dans une meningite bacterienne ; 

- de la proteinorachie : generalement elevee (> 0,4 g/L) dans les 
meningites bacteriennes ; 

- des lactates, generalement eleves dans les meningites bacte- 
riennes. 


Analyse cytologique du LCR : le LCR normal est limpide (eau de 
roche) et depourvu d’elements figures (< 5/mm 3 ). Un aspect 
trouble correspond a une reaction cellulaire d’au moins 500 ele- 
ments par mm 3 . En cas de meningite bacterienne, le taux des 
leucocytes est superieur a 1 00 elements par mm 3 chez 99 % des 
patients. La cellularite (predominance de lymphocytes ou de 
polynucleaires) varie selon les micro-organismes. 
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i Traitement de premiere intention des meningites bacteriennes aigues communautaires en fonction 
| de I’examen direct du LCR (dans I’attente de (’identification definitive et de I’antibiogramme) 


Examen direct positif 

Antibiotique 

Dosage* 

Suspicion de pneumocoque (Cocci Gram +) 

1 Cefotaxime 

ou 

1 Ceftriaxone 

1 300 mg/kg/j IV, soit en 4 perfusions, soit en administration 
continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 heure** 

1 1 00 mg/kg/j IV, en 1 ou 2 perfusions 

Suspicion de meningocoque (Cocci Gram -) 

1 Cefotaxime 

ou 

1 Ceftriaxone 

1 200 mg/kg/j IV, soit en 4 perfusions, soit en administration 
continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 heure** 

1 75 mg/kg/j IV, en 1 ou 2 perfusions 

Suspicion de listeriose (bacille Gram +) 

■ Amoxicilline 

+ 

gentamicine 

1 200 mg/kg/j IV, soit en 4 perfusions, soit en administration 
continue 

3 a 5 mg/kg/j IV, en 1 perfusion unique journaliere 

Suspicion d ’//. influenzas (bacille Gram -) 

1 Cefotaxime 

ou 

1 Ceftriaxone 

1 200 mg/kg/j IV, soit en 4 perfusions, soit en administration 
continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 heure** 

1 75 mg/kg/j IV, en 1 ou 2 perfusions 

Suspicion d’E coli (bacille Gram -) 

1 Cefotaxime 

ou 

1 Ceftriaxone 

1 200 mg/kg/j IV, soit en 4 perfusions, soit en administration 
continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 heure** 

1 75 mg/kg/j IV, en 1 ou 2 perfusions 

Si enfant de moins de 3 mois 

+ gentamicine 

3 a 5 mg/kg/j IV, en 1 perfusion unique journaliere 

Examen direct negatif 

Antibiotique 

Dosage* 

Sans arguments en faveur d’une listeriose 

1 Cefotaxime 

ou 

1 Ceftriaxone 

1 300 mg/kg/j IV, soit en 4 perfusions, soit en administration 
continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 heure** 

1 1 00 mg/kg/j IV, en 1 ou 2 perfusions 

Si enfant de moins de 3 mois 

+ gentamicine 

3 a 5 mg/kg/j IV, en 1 perfusion unique journaliere 

Avec arguments en faveur d’une listeriose*** 

1 Cefotaxime 

ou 

1 Ceftriaxone 
+ amoxicilline 
+ gentamicine 

1 300 mg/kg/j IV, soit en 4 perfusions, soit en administration 
continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 heure** 

1 1 00 mg/kg/j IV, en 1 ou 2 perfusions 

200 mg/kg/j IV, soit en 4 perfusions, soit en administration continue 

3 a 5 mg/kg/j IV, en 1 perfusion unique journaliere 


(*) Dose journaliere maximale, chez I’enfant : cefotaxime = 12 g, ceftriaxone = 4 g. 

(**) La perfusion journaliere continue et la dose de charge doivent etre mises en route de fagon concomitante. 

(***) Terrain, apparition progressive de la symptomatologie, atteinte rhombencephalique (atteinte des paires craniennes et/ou syndrome cerebelleux). 


3. Autres examens et imagerie 

II faut realiser : un bilan biologique complet (hemogramme) ainsi 
que des hemocultures. 

Une biopsie cutanee est discutee en cas de purpura avec mise 
en culture de la biopsie. 

Une imagerie cerebrale est realisee initialement dans certaines 
indications (tableau 2) ; 


Au cours de revolution, I’imagerie est realisee en cas de surve- 
nue de signes neurologiques nouveaux (en dehors d’une atteinte 
isolee de la Vl e paire cranienne), de persistence inexpliquee a 
48-72 heures, de troubles de la conscience et de cephalees 
importantes. 

La recherche d’une porte d’entree est systematique : examen 
ORL, recherche d’une breche osteodurale. 
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MENINGITES INFECTIEUSES ET M EN IN GO- EN CEP HALITES... 



| Traitement antibiotique des meningites bacteriennes aigues communautaires apres documentation 
s microbiologique (= a la reception de I’identification microbiologique par culture et determination des CMI) 

Bacterie, sensibilite 

Traitement antibiotique 

Duree totale 

Streptococcus pneumoniae 

1 CMI amoxicilline < 0,1 mg/L 

1 De preference, amoxicilline, 200 mg/kg/j IV, en 4 a 6 perfusions ou en administration 
continue, ou maintien C3G, en diminuant la dose de cefotaxime a 200 mg/kg/j, 
de ceftriaxone a 75 mg/kg/j si la CMI de la C3G est < 0,5 mg/L 

110 a 14 jours* 

1 CMI amoxicilline ^ 0,1 mg/L 

1 Cefotaxime IV, en 4 a 6 perfusions ou en administration continue : 

300 mg/kg/j (ou 200 mg/kg/j si CMI < 0,5 mg/L) 
ou 

1 Ceftriaxone IV, en 1 ou 2 perfusions : 100 mg/kg/j (ou 75 mg/kg/j si CMI < 0,5 mg/L) 

■ 10 a 14 jours* 

Neisseria meningitidis 

1 CMI amoxicilline < 0,1 mg/L 

1 Amoxicilline ou maintien cephalosporine de 3 e generation 

1 4 a 7 jours 

1 CMI amoxicilline ^ 0,1 mg/L 

1 Cefotaxime, 200 mg/kg/j IV, en 4 a 6 perfusions ou en administration continue 

ou 

1 Ceftriaxone, 75 mg/kg/jour IV, en 1 ou 2 perfusions 


Listeria monocytogenes 

1 Amoxicilline en association a la gentamicine, 3 a 5 mg/kg/j en 1 perfusion IV 
sur 30 minutes pendant les 7 premiers jours 

1 21 jours 

Streptococcus agalactiae 
(= streptocoque B) 

1 Amoxicilline 

1 14 a 21 jours 

Escherichia coli 

1 Cefotaxime ou ceftriaxone, en association a la gentamicine les 2 premiers jours 
chez le nourrisson de moins de 3 mois 

1 21 jours 

Haemophilus influenzae 

1 Cefotaxime ou ceftriaxone 

1 7 jours 

(* ) Si dose non indiquee, se referer au tableau 5 ; dose journaliere maximale chez I’enfant : cefotaxime = 12 g/j, ceftriaxone = 4 g/j. 

CMI : concentration minimale inhibitrice. 


4. Diagnostic en fonction de I’analyse du LCR 

Examen direct du LCR positif : I’examen direct du LCR positif per- 
met d’orienter immediatement la conduite a tenir therapeutique 
(tableau 2). 

Examen direct du LCR negatif : en I’absence de mise en evidence 
de germes a I’examen direct, I’analyse du LCR n’a de valeur que 
si elle integre I’ensemble des donnees biologiques et des don- 
nees cliniques (tableau 4). La cellularite du LCR permet de distin- 
guer grossierement plusieurs situations : 

- cellularite normale (< 5 cellules/mm 3 ou <1 0 cellules/mm 3 chez 
le nouveau-ne). A priori, il ne s’agit pas d’une meningite, sauf 
cas exceptionnels ; 

- cellularite anormale (> 5 cellules/mm 3 ou >10 cellules/mm 3 
chez le nouveau-ne). 

Le tableau 4 presente les causes des meningites infectieuses 
en fonction de la cellularite et des parametres biochimiques (pro- 
teinorachie, glycorachie). 


Attitude therapeutique et suivi du patient 

1 . Traitement symptomatique 

II taut hospitaliser le patient et traiter un eventuel foyer infectieux 
(ORL : paracentese si otite moyenne aigue) 

2. Corticotherapie 

L’injection de dexamethasone doit etre realisee, immediate- 
ment avant ou de fagon concomitante a la premiere injection 
d’antibiotique en cas de : 

- examen direct positif evoquant une meningite a pneumocoque 
chez I’adulte, I’enfant et le nourrisson, meningocoque chez 
I’adulte, Hemophilus influenzas chez I’enfant et le nourrisson ; 

- examen direct negatif mais aspect trouble du LCR ou donnees 
fournies par les autres examens biologiques du LCR et du sang 
permettant de retenir le diagnostic de meningite bacterienne 
chez I’adulte et chez le nourrisson de 3 a 1 2 mois (tableau 4). 

La dose initiale est de 10 mg chez I’adulte et de 0,15 mg/kg 

chez I’enfant ; repetee toutes les 6 heures pendant 4 jours. 
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g Principales causes identifiees 
| de meningo-encephaiites infectieuses 


Virus 

I HSV-1 
I HSV-2 
I HHV-6 

I virus zona-varicelle 
I cytomegalovirus 
I virus d’Epstein-Barr 
I enterovirus 
I adenovirus 
I virus de la rougeole 
I virus de la rubeole 
I virus des oreillons 
I virus de la grippe, 

I virus de la rage 
I virus des fievres 
hemorragiques 
I arbovirus 
(encephalite a tique, 
fievre de la vallee du Rift, 
West-Nile, encephalite japonaise, 
virus Nipah) 

I choriomeningite 
lymphocytaire 
I VIH 


Bacteries 

I Mycobacterium tuberculosis 
I Listeria monocytogenes 
I Brucella 

I Bartonella henselae 
I Borrelia burdorferi 
(maladie de Lyme) 

I treponemes (syphilis) 

I leptospires 
I Mycoplasma 
I Chlamydia 
I Legionella 
I Rickettsia 
I Tropheryma whipplei 
(maladie de Whipple) 

I Ehrlichiose 
I pyogenes 

Parasites-champignons 

I Plasmodium falciparum 
I Cryptococcus neoformans 
I Toxoplasma 
I Trypanosoma 
I Toxocara 


HSV : Herpes simplex virus ; HHV : herpes virus humain ; 
VIH : virus de I’immunodeficience humaine. 


3. Traitement etiologique 

La conduite de I’antibiotherapie est effectuee en 2 etapes. 
La premiere correspond a une antibiotherapie probabiliste (tableau 5), 
qui s’aide du resultat de I’examen direct du LCR quand celui-ci 
est positif ou de la prise en compte du terrain. La seconde etape 
consiste a adapter les choix therapeutiques initiaux aux resultats 
de la culture (identification microbiologique) et de r etude de la 
sensibilite du micro-organisme (concentration minimale inhibitrice) 
generalement obtenus a la 48 e heure (tableau 6). 

La therapeutique initiale doit etre reevaluee quotidiennement 
en fonction de revolution clinique et des I’identification du patho- 
gene en cause, a la lumiere des CMI a I’amoxicilline, de la cef- 
triaxone et de cefotaxime. Si revolution clinique est favorable et 
les CMI des micro-organismes basses, un decrescendo thera- 
peutique est discute dans la plupart des cas. 

Si revolution clinique n’est pas favorable apres 48-72 heures, 
une imagerie cerebrale doit rechercher des complications 


Meningites infectieuses et meningo-encephaiites 
chez I’enfant et chez I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Meningite 

Q Les meningites bacteriennes font toute la gravite 
de cette maladie. 

Q Maladies rares (1 400 cas par an en France), 
graves (20 % de mortality chez I’adulte, 10 % chez I’enfant) 
aux sequelles frequentes (30 %). 

Urgence therapeutique : le pronostic depend de la precocite 
du traitement antibiotique. 

Q Symptomes cliniques non specifiques et de faible 
sensibilite. Leur combinaison permet d’evoquer le diagnostic. 

C ) Streptococcus pneumoniae et Neisseria meningitidis sont 
responsables de 80 % des meningites bacteriennes. Ils sont 
sensibles, dans la tres grande majorite des cas, a de fortes 
doses de cephalosporine de 3 e generation intraveineuse. 
Listeria monocytogenes, naturellement resistant 
aux cephalosporines, necessite la prescription d’amoxicilline. 

O La corticotherapie, quand elle est indiquee, doit etre 
administree avant ou en meme temps que la premiere dose 
d’antibiotique. 

Meningo-encephalite 

Q Toute confusion febrile, a fortiori si associee 
a des anomalies neurologiques d’origine centrale, doit faire 
evoquer le diagnostic de meningo-encephalite jusqu’a preuve 
du contraire. 

Q Les meningo-encephaiites herpetiques, listeriennes 
et tuberculeuses (tuberculose neuromeningee) sont a la fois 
les plus frequentes et celles pour lesquelles on dispose 
d’un traitement efficace. 

O Le scanner ne doit pas retarder la ponction lombaire. 

O La regie est d’instituer un traitement par aciclovir de fagon 
probabiliste (15 mg/kg/8 h/j, IV), quitte a I’interrompre si les 
resultats de I’enquete etiologique sont negatifs (PCR negative). 



locales. En r absence de complications cerebrales pouvant expli- 
quer revolution, une nouvelle ponction lombaire doit etre realisee 
avec etude microbiologique et dosages des antibiotiques in situ. 
Peut etre discutee I’adjonction d’un second antibiotique (rifam- 
picine, vancomycine [15 mg/kg sur 1 heure en dose de charge, 
puis 60 mg/kg/j en administration continue]). 

Indication du controle du LCR en cas devolution favorable : la ponction 
lombaire de controle n’est pas systematique en cas devolution 
favorable. Elle est cependant realisee en cas de meningite 
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a pneumocoque dont la concentration minimale inhibitrice est 
superieure strictement a 0,5 mg/L pour la cephalosporine de 
3 e generation. Le controle est systematique pour les meningites 
a bacteries inhabituelles, autres que pneumocoque, meningocoque, 
Haemophilus et Listeria. A 48-72 heures, la culture doit etre negative. 

Initialement, en dehors du milieu hospitalier, tout malade pre- 
sentant des signes infectieux, et a I’examen clinique un purpura 
comportant au moins un element necrotique ou ecchymotique, 
doit immediatement recevoir une premiere dose d’un traitement 
antibiotique approprie aux infections a meningocoques au domi- 
cile et transfere d’urgence a I’hopital. 

Prevention 

1. Meningocoque 

Les cas de meningite a meningocoque et/ou de Purpura fulmi- 
nans doivent etre signales et declares sans delai au medecin- 
inspecteur de sante publique de la DDASS, et la prophylaxie 
dans I* entourage demarree. 

La vaccination antimeningococcique n’est disponible que contre 
les serogroupes A, C et W1 35 (en ajoutant Y pour le vaccin tetra- 
valent, mais ce groupe est rare en France). Le traitement par 
cephalosporine de 3 e generation eradique le meningocoque de 
la gorge. 

2. Haemophilus 

La prophylaxie primaire est a present possible grace a un vaccin 
polyosidique d’H. influenzaa type b conjugue. 

La prophylaxie secondaire repose sur I’administration de 20 a 
40 mg/kg/j de rifampicine pendant 4 jours, sans depasser 
600 mg/j, posologie applicable des I’age de 1 mois. Elle s’adresse 
aux sujets contacts : famille du malade, y compris les adultes, si 
au moins un enfant de moins de 4 ans autre que le malade vit au 
foyer ; enfants et adultes de collectivites abritant des enfants de 
moins de 2 ans. 


3. Pneumocoque 

La vaccination precoce des enfants avant 2 ans par le vaccin 
heptavalent conjugue reduit le portage et previent la survenue 
des infections graves a pneumocoque chez I’enfant. 

4. Listeria 

II n’y a pas de transmission interhumaine de la maladie et par 
consequent pas de prophylaxie secondaire. 

Suivi a distance 

Les meningites bacteriennes sont frequemment responsables 
de sequelles neuropsychologiques. Un suivi systematique est done 
necessaire et une prise en charge adaptee si besoin. Un examen 
neurologique doit etre realise avant la sortie de I’hopital ainsi qu’un 
suivi audiometrique pendant une duree de 1 an. Des explorations 
immunologiques doivent etre entreprises en cas d’antecedent 
d’infections bacteriennes severes, de meningites recidivantes ou 
de meningites a serotype vaccinal chez un enfant vaccine. 

Meningo-encephalites 

Epidemiologie 

Les encephalites sont frequemment associees a une menin- 
gite, formant ainsi une meningo-encephalite. Ces dernieres sont 
secondaires soit a la replication de I’agent infectieux dans I’ence- 
phale, soit a des phenomenes immunologiques et inflammatoires 
postinfectieux. Leur incidence, en excluant les encephalites secon- 
daires au VIH, se situe autour de 1 cas/1 00 000 habitants/an, soit 
environ 600 cas par an en France. Environ 50 % des encephalites 
presumees infectieuses sont sans diagnostic etiologique precis. De 
nombreux agents infectieux sont identifies comme responsables 
de rmeningo-encephalite (tableau 7). Parmi eux, en France, HSV 
est responsable de 50 % des meningo-encephalites. Viennent 
ensuite les infections a VZV, Mycobacterium tuberculosis (tuber- 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les meningites bacteriennes et 
les meningo-encephalites herpetiques 
sont des maladies gravissimes 
en I’absence de traitement adapte. 
Leur pronostic depend de la rapidite 
de la mise en route du traitement. 
L’etudiant doit done maTtriser 
la demarche diagnostique 
et therapeutique. 

Plusieurs points peuvent faire I’objet 
d’un dossier. 


Les symptomes qui doivent conduire 
a envisager le diagnostic et a realiser 
(sauf exception) la ponction lombaire 
sans attendre. 

Les rares contre-indications 
a la ponction lombaire et I’attitude 
a adopter dans ces situations. 

La demarche diagnostique devant une 
ponction lombaire a examen direct 
negatif : argument pour une origine 
bacterienne, orientation therapeutique 


si le diagnostic de meningite 
bacterienne ou de meningo-encephalite 
herpetique est retenu. 

La surveillance rapprochee 
et I’adaptation therapeutique 
a revolution clinique, les resultats 
de la culture de la ponction lombaire, 
etude de la sensibilite 
aux antibiotiques, resultat de la PCR 
herpes en cas de tableau clinique 
de meningo-encephalite. 
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i Elements d’orientation etiologique 
| des meningo-encephalites 

Origines geographiques et facteurs de risque 

Sud de la France, 
bassin mediterraneen 

1 rickettsie 1 encephalite West-Nile 

Est de la France, 

Europe de I’Est 

1 encephalite a tique 

Foret 

1 maladie de Lyme 

Zones tropicales 

1 Plasmodium falciparum 1 Trypanosoma 

Sejour outre-mer 
recent 

1 paludisme 1 trypanosomiase 1 arboviroses 
(fievre de la vallee du Rift, West-Nile, 
encephalite japonaise) 1 fievres 
hemorragiques virales 1 rage (contact 
chauve-souris, animaux sauvages) 

Facteurs de risque, terrain 

Infection sexuellement 
transmissible 

1 VIH 1 syphilis 

Immunodepression 

1 cytomegalovirus 1 listeriose 

Manifestations cliniques 

Manifestations 

respiratoires 

1 mycoplasme 1 adenovirus 1 myxovirus, 

1 paramyxovirus 

Signes cutanes 

1 rougeole 1 rubeole 1 varicelle 1 maladie 
de Lyme 1 enterovirus 1 mycoplasme 

Syndrome 

mononucleosique 

1 virus d’Epstein-Barr 1 VIH, 

1 cytomegalovirus 


culose neuromeningee), et Listeria monocytogenes (tableau 8). 
Dans I’attente de la confirmation microbiologique, le terrain, les 
elements anamnestiques et les manifestations cliniques permet- 
tent d’orienter le diagnostic etiologique (tableau 8). 

Diagnostic et planification de la prise en charge 

Le diagnostic d’encephalite est evoque devant (’association : 

- d’un syndrome infectieux (fievre) ; 

- de signes neurologiques pouvant associer : signes d’inflamma- 
tion meningee (of. meningite), troubles de la conscience, troubles 
du comportement, simple obnubilation, coma profond, crises 
convulsives generalisees ou focalisees, signes deficitaires 
varies : deficits moteurs (mono- ou hemiplegie, paralysies des 
nerfs craniens, myelite), mouvements anormaux. 

Toute confusion febrile - a fortiori si elle est associee a des ano- 
malies neurologiques d’origine centrale - doit faire evoquer le 
diagnostic de meningo-encephalite. 


Strategie diagnostique 

1. Outils diagnostiques 

Ponction lombaire : indispensable et urgente, elle retrouve gene- 
ralement une meningite lymphocytaire. 

L’hyperproteinorachie est inconstante ou moderee. Le LCR est 
parfois normal. 

Imagerie cerebrale : le scanner ne doit pas retarder la ponction 
lombaire (of. meningite). II est le plus souvent normal au debut 
mais comporte surtout un interet diagnostique apres quelques 
jours (hypodensite focale, temporale ou d’un autre siege, en cas 
d’encephalite herpetique, hypodensite de la substance blanche 
dans certaines varietes rares d’encephalite postinfectieuse). 
L’IRM, plus sensible, permet de visualiser les anomalies plus pre- 
cocement que le scanner. 

Electroencephalogramme (EEG) : les anomalies ne sont pas speci- 
fiques : ralentissement de I’activite electrique cerebrale, au debut 
variable d’un moment a I’autre, puis permanent. Des ondes 
lambda ou delta, amples, monomorphes, generalisees, syme- 
triques ou non, remplacent I’activite de fond. Elies peuvent pren- 
dre un aspect de decharges periodiques d’ondes lentes en fron- 
totemporal, tres evocateur d’encephalite herpetique. Enfin, des 
decharges epileptiques se voient dans pres d’un tiers des cas. 

2. Diagnostic differentiel 

Les meningites purulentes a forme encephalitique sont diag- 
nostiquees par la ponction lombaire, qui retrouve une meningite 
a predominance de polynucleaires. 

L’imagerie cerebrale permet d’eliminer les diagnostics d’abces 
cerebraux, d’epanchements sous-duraux, de thrombophlebites 
ou d’hemorragies meningees. 

3. Diagnostic etiologique 

La culture virale est rarement positive, contrairement aux PCR 
virales (HSV, CMV, EBV, enterovirus), bacteriennes (BK) ou para- 
sitaires (toxoplasmose). Ces resultats sont rarement disponibles 
avant 48 heures, conduisant a demarrer initialement un traitement 
probabiliste. 

L’elevation (x 4) du titre serique des anticorps vis-a-vis d’agents 
infectieux a 15-21 jours d’intervalle est inconstant et tardif. La 
recherche d’lgM specifiques dans le serum et le LCR peut per- 
mettre un diagnostic plus precoce. La mise en evidence d’une 
secretion intrathecale d’anticorps est en faveur du diagnostic 
(comparaison des taux d’anticorps dans le LCR et le serum). 

Formes cliniques les plus frequentes 

1. Encephalite herpetique 

Elle doit etre systematiquement evoquee devant toute 
meningo-encephalite en raison de sa frequence, de sa gravite et 
de I’existence d’un traitement curatif. II s’agit d’une encephalite 
aigue necrosante temporale, consequence d’une primo-infection 
ou d’une recurrence. Le tableau clinique associe diversement, 
dans un contexte febrile, des hallucinations, des troubles mne- 
siques, des crises convulsives repetees qui peuvent conduire a 
des troubles du comportement. 
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► Q96 


La ponction lombaire retrouve une meningite lymphocytaire 
avec elevation de I’ interferon. 

L’EEG retrouve des ondes lentes localisees en frontotemporal 
ou des complexes periodiques de meme localisation. 

L’imagerie cerebrale (IRM puis TDM) met en evidence des 
lesions hypodenses frontotemporales uni- ou bilaterales. 

Le diagnostic est continue a posteriori par la positivite de la 
PCR HSV dans le LCR. 

2. Listeriose 

Le diagnostic repose sur les hemocultures, I’examen direct et 
la culture du LCR (of. meningite). 

3. Tuberculose 

La tuberculose neuromeningee est evoquee devant une 
meningo-encephalite devolution progressive avec hyperprotei- 
norachie, hypoglycorachie et hypochlorurorachie (of. meningite). 

4. Paludisme grave a P. falciparum 

Les manifestations neurologiques font partie des formes graves 
de paludisme. 

5. Maladie de Lyme 

Elle est responsable d’une meningo-encephalite devolution 
chronique, de survenue decalee par rapport aux manifestations 
cutanees. 

Attitude therapeutique et suivi du patient 

1 . Antiviraux 

Le traitement de I’encephalite herpetique repose sur I’initiation, 
le plus rapidement possible, des le diagnostic evoque et avant la 
confirmation ulterieure, de I ’ aciclovir par voie intraveineuse 
(15 mg/kg/8 h). Le traitement sera secondairement interrompu 
en I’absence de confirmation diagnostique (PCR negative). 


2. Autres anti-infectieux 

Lexistence de signes respiratoires (mycoplasme) justifie la pres- 
cription d’une fluoroquinolone. Les autres agents bacteriens neces- 
sitent des traitements antibiotiques specifiques (of. Meningite). 

3. Suivi 

Devolution des encephalites herpetiques est longue, avec des 
troubles de I’attention, de I’humeur et de la mermoire. La realisation 
d’une ponction lombaire de controle est justifiee en cas devolution 
anormalement longue ou d’incertitude diagnostique. L’ existence 
de sequelles necessite une readaptation specialisee.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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